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はじめに
　林：5時，定刻になりましたので，第300回東京
医科大学臨床懇話会を開催させていただきます．本
日の懇話会のテーマは「腎癌胆嚢転移の1例」で，
非常に珍しいケースだそうです．
　本日の司会は泌尿器科学教室の間宮助教授にお願
いしてあります．関連教室は外科出面3講座と病院
病理部です．間宮助教授，よろしくお願いします．
　間宮：林先生，どうもありがとうございました．
それでは第300回というちょうど区切りの東京医科
大学臨床懇話会を開催させていただきます．よろし
くお願いします．
　今回の症例は腎癌の胆嚢転移ということです．泌
尿器科で腎癌自体は珍しい症例ではないわけですけ
れども，胆嚢に転移するということがきわめて珍し
いということで紹介させていただきます．では，最
初に今回の症例につきまして泌尿器科の山本先生に
症例の紹介をしていただきたいと思います．
症 例
山本　患者は初診時72歳，男性．主訴は左腎腫
瘤精査です．既往歴は42歳時，虫垂炎．家族歴に
特記すべきことはありませんでした．平成3年10月
健康診断の際，超音波で左腎腫瘤を認め，精査加療
目的で入院となりました．
　入院時現症は，体格栄養中等度で，理学的所見に
異常を認めませんでした．入院時検査所見では，末
血，生化に特に異常は認めませんでした．検尿でも
異常を認めませんでした．IAPは592μg／mlとやや
高値を示していました．血沈は正常でした．
　KUBでは左腎に腫瘤を疑う辺縁の不整を認めま
した．r▽Pでは下腎杯の圧排像を認めました．胸部
単純写真は，転移を疑う所見はありませんでした．
単純CTで，左腎下極に4．5×4．4　cmの腫瘤を認め
ました．造影CTでは内部不均一な造影効果を示し
ています．腎血管造影では，左腎下極に腫瘍の濃染
像を認めました．
　以上より左の腎癌，T2NOMOの診断で平成4年1
月　　経腰的左腎全摘術を施行しました．
　肉眼的所見です．左門下極に皮膜に包まれた直径
4×4cmの黄色調の腫瘍を認めました．内部は直径
約1cm以下の結節性病変の集合からなっています．
　病理組織所見です．淡明な胞体を持つ細胞よりな
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表1本邦における腎癌胆嚢転移例
症例数：12例
年　齢：平均66，1歳（53～81歳）
性　別：男性11例，女性1例
原発巣：右側7例，左側5例
発　見＝同時
　　　異時5例（3～26年）
　　　発見の契機：follow　up中のCT：4例
　　　　　　　　健診のecho：1例
6例
原発性
3例
転移性
1例
肝癌の浸潤：1例
　　不明：1例
図1術前診断
表2治療と腫瘍の大きさ
治療
　胆嚢摘出手術：9例（Lapa．1例）
　拡大胆嚢摘出術：2例
　不明：1例
腫瘍の大きさ
　10～40mm　平均21．7mm
り，正常組織との境界は明瞭でした．腎周囲脂肪組
織には浸潤を認めませんでしたが，腎静脈内に腫瘍
塞栓の形成を認めました．以上より病理組織学的に
clear　cell　carcinoma，　grade　1＞2，　infiltration　a，
pT3b，　pNOと診断されました．術後インターフェ
ロン療法を施行しましたが，強い発疹を認めたため，
無治療で経過観察をしていました．
　平成10年4月に喀血を認めました．気管支鏡を
施行したところ，左右の気管支に腫瘍を認めました．
左は腎癌と診断され，上葉切除を施行し，右はカル
チノイドの診断でPhoto　Dynamic　Therapyを施行
しました．
　平成11年11月，経過観察中のCTで胆嚢に腫瘤
を認め，胆嚢腫瘍もしくは腎癌の転移の診断で，胆
嚢摘出術を施行しました．平成11年12月　　に
骨シンチで第7，8肋骨に集積を認め，転移が疑わ
れています．
　腹部造影CTです．胆嚢底部には内証を充満する
3×2．5cmの腫瘤病変があり，壁は底部側に限局し
て肥厚していました．明らかな壁外進展やリンパ節
腫大は認めませんでした．
　MRCPです．胆嚢は砂時計状に変形し，底部内
腔を充満する充実性の占拠性病変を認めました．
　肉眼的所見です．底部前壁に3．5×2．Ocmの：有形
性ポリープ状の腫瘍を認めました．
　病理組織所見です．大部分の腫瘍細胞は淡明な胞
体を持つ細胞より構築され，腎癌の転移として矛盾
しませんでした．
　本邦における胆嚢転移例は，われわれが調べた限
りでは12例目というように考えられました．年齢
は53～81歳，平均66．1歳．性別は男性11例，女性
1例でした．原発巣は右7例，左5例と明らかな有
意差を認めませんでした．
　発見は腎癌と同時が7例，異時が5例で，異時性
のものは腎癌術後3～26年の経過がたってからのも
のでした．発見の契機はフォローアップ中のCTが
4例，検診のエコーが1例でした（表1）．胆嚢以外
に転移巣のあるものが9例ありました．
　術前診断では，原発性と診断したものが6例，原
発性と腎癌の転移の両方を疑ったものが，自験例を
含めて3例，腎癌の転移と診断したものは1例だけ
でした．その他として肝癌の浸潤と診断したものが
1例，不明なものが1例ありました．このことより，
術前に転移性腫瘍と確定するのは極めて困難である
と言えました（図1）．
　治療では，胆嚢摘出術が9例，うち腹腔鏡下の胆
嚢摘出が1例，拡大胆嚢摘出術が2例，不明なもの
が1例ありました（表2）．
　胆嚢腫瘍の場合，良性か悪性かを判断する上でそ
の大きさは重要であり，10mm以上は手術適用と
されています．腫瘍の大きさは，自験例を含め，記
載のあった8例において10～40mm，平均21．7mm
でした（表2）．
　腫瘍の形態はポリープ状が5例，polypoid型が3
例，その他マッシュルーム型のものが4例でした．
通常，転移性胆嚢腫瘍は粘膜下結節の形態で始まり，
粘膜下層，管腔内へと発育していき，胆嚢内に有形
成ポリープ状に成長していくとされていますけれど
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も，いずれもこれに矛盾しないものでした．病理組
織学的には淡明細胞癌が自験例を含めて10例，穎
粒細胞癌が1例，不明が1例でした．以上です．
　間宮：ありがとうございました．いまざっと経過
を話してもらいましたけれども，平成4年前腎癌の
手術をして，平成10年に肺転移，11年に胆嚢転移
という症例です．いま胆嚢転移が本邦で12例とい
うことだったですけれども，実際にはもう少し多い
らしいということで，これはまたあとでお話が出る
と思います．
　では，まず最初に腎癌とはどういつだ疾患である
か，泌尿器科の大野先生に，まず疫学，症状，診断
などについて話していただくことにします．では大
野先生，お願いします．
腎癌について
　大野：一般的なことと，当科でいままで治療して
きた腎癌の成績を交えてお話ししたいと思います．
　腎癌は，全悪性腫瘍の約3％を占めると言われて
います．現在日本では大体年間1万人が新規に発見
されています．このうち約半数が死亡するという現
状です．好発年齢は50～60歳です．男女比は男性
が2～3で，それに対して女性が1です．特殊な病
態としてvon　Hippel－Lindau病に合併して発症する
腎癌，acquired　cystic　kidney（透析腎）に発生する
腎癌もあります．
　成因は，現在のところ明らかにされていません．
関連する因子としては喫煙，肥満，高血圧などがあ
ります．最近の遺伝子研究では，第3染色体の短腕
の異常，あと一部の腎癌では7番，17番のトリソ
ミーなどが言われています．
　これは当科で1986年から1999年12月までに治
療した腎癌292例の年齢分布です．20歳から最高
88歳，平均が59歳で，ピークは一般的なものに等
しくて大体60歳にピークを示します．
　臨床症状ですけれども，大きく分けて尿路症状，
それ以外の尿路外症状と分けられます．古典的な3
主徴として血尿，疹痛，腹部腫瘤があります．その
他の尿路症状としては，精索静脈瘤，腹壁静脈の怒
張などがあります．尿路外症状としては発熱，体重
減少，食欲不振，全身倦怠感などがあります．
　こちらの病院に来られた方の発見の契機をまとめ
ますと，最も多いのが健康診断の29％，それに続
いてあとは他疾患，ほかの病気を検査している問に
偶然見つかったのが25％，この偶然発見例を足し
ますと約過半数を超えるという状態です．それに対
しまして，古典的3主徴と言われるものに関しては，
血尿は24％ですけれども，その他の疹痛や腫瘤触
知などは7％，1％に過ぎません．
　血液回生化学検査ですけれども，これに関して，
例えば前立腺癌などの場合と違って，特異的なマー
カーというのはありません．現在臨床でもよく見ら
れるのがCRPの上昇，　IAPの上昇，あとは赤沈の
充進があります．特殊なものとして，ごく一部の症
例でerythropoietinを産生するということで，これ
に基づきまして赤血球増多症などを示すものがあり
ます．あとは転移を有する症例では高カルシウム血
症などが見られることがあります．
　転移については，まず初診時に約30％の方が転
移を有しているということが1つの特徴です．2番
目は，術後再発症例のうち10％程度が10年以降に
再発する，遅発性の転移というのが1つの特徴です．
転移の好発部位としては肺，リンパ節，肝，骨，副
腎，対側腎，脳などがあります．
　診断法では最も臨床において使用するのは㏄ス
キャンです．これによって病期を決めています．こ
こで忘れてはならないのが，生検は原則として禁忌
であるということです．
　間宮：肺，肝，骨に転移するというと，泌尿器科
の癌では前立腺癌がやはり代表的な骨転移を起こす
疾患ですけれども，腎癌についても骨転移はかなり
多いということですね．
　いずれにしても，胆嚢に転移するということは極
めて珍しいということです．診断法について，先ほ
ど偶然見つかる腎癌が多いということでしたけれど
も，健診の超音波検査，エコーで見つかることがか
なり多いということですね．尿細胞診などはどうで
すか．
　大野：尿細胞診は陰性のものがほとんどですね．
　間宮：生検が原則として禁忌ということですが，
理由をお願いします．
　大野：非常に血管新生が豊富だということで，針
生検をすることによってかえって播種を来す可能性
があるということで，一応禁忌とされています．
　間宮：原則禁忌ということですね．
　次に，病期分類についてお話をお願いします．
　大野：TNM分類ですが，この腎癌に限って特徴
的なことというと，1つは腫瘍の大きさと静脈内に
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腫瘍塞栓を作るというのが特徴ですので，これに従
ってT1からこのように分けられています．　T1と
いうのは最大径が7cm以下で腎に限局する腫瘍．
その中でも4cmという区切りを境に，4cm以下で
Tla，4cm以上がTlbというようになっています．
　T2は7こ口以上で腎に限局する腫瘍．
　T3は，今度は腎からその腎外に進展するという
ことになるのですけれども，T3aというのは副腎も
しくは腎周囲脂肪組織に侵入するもので，T3bとい
うのは肉眼的に腎静脈内もしくは横隔膜下での下大
静脈に進展するもの，T3cというのは肉眼的に横隔
膜を越えて下大静脈に腫瘍塞栓が進展するもので
す．
　T4はGerota被膜を越えて浸潤するものとされて
います．
　Nですけれども，N1が1個のリンパ節転移，　N2
が2個以上のリンパ節転移です．
　Mに関しては，転移があるものをM1，ないもの
はMOです．
　以上のTNMに基づきまして病期分類を行いま
す．1期というのはT1，7cm以下で転移のないも
の．II期というのは7cm以上で面内に限局して転
移のないもの．III期というのはリンパ節転移があ
るか，もしくは腎周囲に浸潤していっているもので
すね．IV期というのはGerota被膜を越えて浸潤す
るか，もしくは2個以上のリンパ節転移か遠隔転移
を有する症例です．
　先ほど腫瘍の大きさがTNM分類に非常に重要だ
ということを言いましたのが，当科で治療した292
例の腫瘍径を示します．大きさの平均が大体
6cmです．圧倒的に7cm以下の症例が大多数を占
めるということになっています．
　治療ですが，重要なのは基本的には転移があって
も可能な限り原発巣は摘除するということです．基
本的な術式としては根治的な腎摘除術，すなわち
Gerota被膜とともに腎周囲脂肪組織と同側副腎を
含めて腫瘍を一塊に摘除するというものです．T3b
以上の症例では，それに伴って腫瘍塞栓も同時に摘
除するということを行います．最近でも腫瘍の位置
によって，同側副腎は温存してもよいのではないか
ということが言われています．腎温存手術について
は，またあとで触れさせていただきます．
　間宮：ありがとうございます．腫瘍の位置により
同側副腎は温存するとのことですが，これは具体的
にどういうことでしょうか．
　大野：具体的には腫瘍の位置が中部もしくは下極
にある腫瘍に関しては，同心の副腎は温存するとい
うことです．
　間宮：腎細胞癌について大野先生から詳しく話し
てもらいましたけれども，今度は胆嚢側から見たと
いうか，先ほど山本先生は12例と言いましたけれ
ども，実際にはもう少し多く，東京医大の症例でも
この症例以外に実はもう1例以前にあったというこ
ともありますので，その辺も含めて外科第3講座の
青木先生から胆嚢転移についてお話しいただきたい
と思います．青木先生，よろしくお願いします．
胆嚢転移例について
　青木：今回の症例はスライドが先ほど出たので，
前回の症例を出します．
　今回の症例も，最初にエコーで見た所見で
polypoidの3cmくらいの腫瘍があるのですけれど
も，漿膜に出ている所見はないこと，エコーパター
ンとしてpolypoid　lesionの中にhyperな部分と
hypoな部分が比較的混在する，いわゆるモザイク
パターンという像を呈するので，あとでちょっと調
べたところで，わりと特徴的と言えるかもしれない
エコー像を呈する腎癌の胆嚢転移です．今回の症例
に関しては，CTで漿膜に出ている所見はないとい
うことと，明らかなリンパ節転移も術前に認めなか
ったということ．それから胆嚢に腫瘍が発見された
ときは81歳でして，なおかつシンチで先ほどお話
がありましたけれども肋骨にuptakeがあるという
こと，肺転移も疑われるということでした．原発の
胆嚢癌にしては大きさのわりに壁浸潤が少ないとい
うのが画像的に矛盾するところだったと思います．
　術所見としましては，最初に胆嚢管を露出しまし
て，胆嚢管のリンパ節（12C）は特に認めませんで
した．胆嚢頸部を結紮して，胆嚢を全層切除し，術
中迅速診断に出しました．
　普通の胆嚢癌では，SSの場合は拡大でやるので
すけれども，この症例に関しては胆摘だけでよいの
ではないかということで，最初から胆心を予定して
いました．
　7年前にもう1例やっていたのですけれども．超
音波検査でpolypoid　lesionがありまして，頸部の部
分は少し壁が厚いが，明らかな外方の進展等は認め
ませんでした．内部エコーパターンとしては，
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hyperエコーな部分と，それからhypoeエコーな部
分，またそれが混在するような部分を呈していると
いう像が比較的特徴的なようです．
　CTで見ましても，ストークの部分がやはり厚み
はあります．同部が肥厚していまして，polypoid
lesionがあり．　CTでは低吸収域です．結構i多彩な，
均一ではないパターンを呈するようです．
　今回の症例は高齢でもあったので，血管造影をや
っていないので，これは前回の症例です．腹腔動脈
造影像のlate　phaseは，比較的拡張した胆嚢動脈が
ありまして．その先端にlate　phaseでかなりstaining
が強い腫瘤濃染像が認められました．先ほどの腎癌
の原発巣の造影にかなり似るのですけれども，いわ
ゆるhyparvascularなstainingを呈するというよう
です．
　世界でいま22例くらい報告があるようです．
　剖検週報の続発性胆嚢腫瘍という面から見ます
と，頻度的には胃・胆道系および肝臓系から胆嚢に
転移するものが多いようです．腎癌の胆嚢に転移す
るものは胆嚢の腫瘍の中では7％くらいということ
で，胆嚢にある腫瘍を見ても，その中でもかなり頻
度的には少ないということは言えると思います．
　20例までのところを集計してもらったところで
は，平均年齢が先ほども出ましたけれども，転移時
期，同時性のものが半々ですけれども．先ほどの遅
発性転移ということもありましたけれども，11±9
年ということなので，10年，20年たっても転移と
いうものがあるというのがほかの腫瘍とは違うかな
と．あとは，平均腫瘍径は比較的，画像診断とかエ
コーで最近診断されるのが多いので，エコーの
polypoid　lesionとしてやはり30　mm，3．5±1．5　cm
くらいで見つかりました．エコーで胆嚢を見ればも
う少し小さいもので早期に見つかるものがあるかも
しれません．
　この症例は，その前にエコーをチェックされてい
なかったので，CTで偶然ひっかかったものだった
と思います．
　そのほかは，画像でpolypoid　lesionで見つかるの
で，比較的超音波で引っかけるのが多いようです．
自覚症状というのもあるようです．そのほか，この
症例は肺に行っていますし，あと骨はシンチでポジ
ティブということなので，重複転移した症例でした
けれども．そういう他臓器への重複移転も十分注意
しなければいけないということです．以上です．
　間宮：ありがとうございました．胆嚢へ転移する
原発としては胃癌が最も多いということで，腎癌か
らの転移はやはり極めて珍しいということですね．
　山本先生のお話では，術前診断で原発の胆嚢癌な
のか，あるいは転移性のものなのか，術前診断は極
めて難しいというお話があったのですけれども，そ
の辺については先生，いかがです．画像診断で見分
けがっくものですか．
　青木：実は，前回の症例もたまたま私だったので
すけれども，これは2例目で2回とも私が超音波や
っていたので，見た瞬間普通の胆嚢癌とは違うとい
う印象があります．ですから，普通の胆嚢癌のエコ
ー像とは結構特徴的に違うところがあると思うの
で，まだ全体で数が少ないのですけれども，今後は
やはり集計すると比較的このエコーの，hyperと
hypoエコーが混在しているようなものは．あとで
病理のほうも出ると思うのですけれども，その辺と
からむものかもしれませんけれども，比較的おもし
ろい像と思います．20例くらいなのであまり一般
的とは言えませんけれども．次回はこういうのが胃
癌の患者さんであれば，かなりエコーは強いのでは
ないかという印象があります．
　間宮：先ほどの血管造影は，やはりhypervascu－
larを呈していますが，報告上はどうでしょうか．
やっている例がそんなにないのかもしれませんが．
　青木：angioの集計はちょっとしていないのです
けれども，一応大体原発巣に似るというのが転移の
特徴であるのですけれども．前回のときはやってい
まして，それではかなり，普通の胆嚢癌よりは放射
状に，stainingは強いというように思っていまし
た．
　間宮：ありがとうございました．
　それでは続いて病理組織について，いま青木先生
からもお話がありましたように，今回の症例だけで
はなくて，東京医大でもう1例症例があったという
ことがありますので，その辺のことを含めて，病院
病理部の清水先生によろしくお願いします．
病理組織について
　清水＝まず摘出時の病理所見からお話しします．
腎の下腕に4cm径ほどの結節状の腫瘍があります．
固定前なので，黄色調がわりとわかりずらいかもし
れませんが，辺縁体を中心として腎癌，特に淡明細
胞癌で特徴的な黄色調が見えます．中心体は比較的
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暗調になっていますが，形態で組織学的に見ますと，
脂肪の成分が少ないことによる色調というように理
解しています．
　拡大を上げて見ますけれども，ちょっと暗くてわ
かりずらいかもしれませんが．中心体はわりと暗調
であると．出血，壊死，特に壊死があまり見えない
と．この症例の場合には見えないということがわか
ります．
　固定後です．固定しますと，こちらにいま腫瘍が
見えていますけれども．顕微鏡的に見ますと，いま
示しているこの部分に腎静脈への塞栓が確認されま
す．やはり辺縁体は黄色調，いわゆる黄金色と一般
的に言っている色に近いものです．
　まず一番拡大を下げた弱拡大の所見です．こちら
に糸球体，尿細管等を含んだ既存の腎組織がありま
す．皮膜様構造を隔ててこちらに腫瘍組織がありま
す．弱拡大で見てわかるとおり，非常に淡明な明る
い細胞色素を持った腫瘍細胞が，この細かく枝に分
かれたような血管を介して放射状に増殖していま
す．
　拡大を上げますと，非常に抜けのよい，明るい細
胞質，それにあと小型の偏在傾向を持った核を持っ
た腫瘍細胞が充実性に増殖しています．
　拡大を上げます．多少の核の大小不同と，核縁の
不整等は認められますが，奇怪な核，いわゆる非常
に多形性の強い核を持った細胞は少ない症例です．
それから，この視野にはありませんけれども，やや
暗調な，いわゆる幽閉細胞癌に近い細胞質を持った
ものもありますが，いわゆる細胞質の穎粒状変化が
認められないので，分類としては淡明細胞癌という
名前で統一してよいかと思います．グレードとして
は1～IIというように判断します．
　次が今回の胆嚢の腫瘍です．摘出時には腫瘍と胆
嚢本体が分離してしまっていまして，ちょっと局在
はわかりずらいのですけれども．いまここに黒く見
えていますけれども，これがそのpolypoidな腫瘍
です．いま上から見ているところで，表面は非常に
黒く見えていますけれども，壊死が強いです．顕微
鏡的に見ますと，表面には胆汁がある程度乗ってい
るのですけれども，かなり暗調に見えます．
　それから，どこにあったかということなのですが，
いまここに少し色の薄い部分があります．この光沢
の見えない，反射のないところなのです．この部分
に腫瘍があったということです．底部前壁というこ
とです．
　いまこちらにありました腫瘍がこちらに来ていま
すけれども，この部分に腫瘍があったということで
す．これを割面で見たものが次に出てきます．それ
から，ここを1本切った部分，その割面と一緒に出
てきます．
　これがその像です．これがちぎれてしまった頸の
部分，そしてこれにつながっていくというように一
応判断しています．
　表面は壊死が強く，割面自身は黄白色調で，充実
性の部分からなっているということが言えると思い
ます．
　ループ像的な弱拡大ですけれども．これは腫瘍の
頸に相当する部分です．わずかながら腫瘍組織がこ
こにまだくっついて残っています．こちらが粘膜の
表面というように理解しています．その直下にはか
なり血管が増生しています．筋層が腫瘍に向かって
挙上されているという所見がここから得られます．
　拡大を上げてみますと，上に遊離している形にな
っていますが，腫瘍が見えます．その周辺体の粘膜
は，ここに見えますように平坦化をしていますけれ
ども，異形成がないと．通常の胆嚢の粘膜上皮とし
て理解してよいと思います．
　ストークの部分，ちょっと視野が違うのですけれ
ども，こちらにいま腫瘍部分がありまして．あとこ
の辺り，ちょっと見づらいかもしれませんが，平滑
筋の挙上，立ち上がりの所見があります．こちらに
少し正常の粘膜が一部見えています．
　腫瘍細胞自体は，先ほど腎癌で説明しましたとお
り，明るい細胞質を持って，偏在性の類円形核をも
ち，ほとんど同様の異型度を持った細胞からなって
います．この強拡大だけを見れば，通常の淡明細胞
型の腎癌というように理解して差し支えないと思い
ます．
　視野を変えますと若干異形性の強いところも出て
きますが，gradelIにとどまるかと見てよいと思い
ます．
　腎癌であることを証明する手だてとしては，古典
的ではあるけれどもPAS染色を用いて細胞質内の
グリコーゲンを証明すること，もう1つは脂肪染色
をして細胞質の脂肪を染色することがなされてきま
した．最近では免疫組織化学がある程度発達してき
たために，LeuM1などの抗体を用いてある程度腎
癌というその証明をすることが可能にはなってきま
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したが，陽i生率は決して高いものではなくて，診断
の一助になる程度にとどまっているのが現状です．
　この症例の場合にも，そういう特殊染色をしたの
ですけれども，最終的には電顕的な所見によらざる
を得ないというのが現状でした．いま出ているのは
脂肪染色なのですが，脂肪染色では脂肪を証明でき
ませんでした．これはのちほど電顕像でその理由が
わかるかと思います．
　：LeuM1染色，これは細胞質膜に沿って線状に染
まる部分がありましたが，これはごく一部でして，
決して全体に強く染まったわけではありません．
　電顕像です．電顕材料というのは大きな腫瘍のご
く一部を見ているわけで，必ずしも全体像を反映し
ていることにはなりませんけれども，ここに出して
いるのはそのうちのかなり代表的な細胞と思ってい
ただいてよいと思います．
　いま1つの腫瘍細胞がここにあります．その腫瘍
細胞の核が偏在性にここに見えています．細胞質が
かなり明るく，抜けたように見えていますが，これ
は全てグリコーゲンの穎粒からなっています．その
グリコーゲンに押された形で辺縁体にわずかながら
ミトコンドリア，ラフィリアル像が観察されるのみ
です．こういつた非常にグリコーゲンの豊富な腫瘍
細胞がかなりの部分を占めているなというのがこの
症例の特徴だと思います．
　よく探しますと，背景にはグリコー一一・・ゲンは見える
のですが，その上に，その周囲にこういつた脂肪が
確認される細胞も若干認められたということです．
　細胞自体の表面はこのような微絨毛を持ってい
る．こういうところにはbiocytic　vesicleが認められ
ると．普通の腎癌，腎細胞癌で認められる構造をかな
りそのまま備えた腫瘍だということがわかります．
　先ほどから外科の先生からもお話がありました
が，平成6年，いまから6年ほど前に，もう1例腎
癌の胆嚢転移の症例がありました．その場合，かな
り腫瘍は今回のものに比べて大型で，ここに径があ
って非常に胆嚢のかなりの面積を占める大きなもの
でした．
　その割面を見てみますと，表面は黄色調，これは
広範な壊死を伴っている．あとHodgkin叢が挙上
されて腫瘍の中に立ち上がっているという所見で
す．かなりこういうところは出血壊死を起こして空
洞化しているという所見がありまして，いま指して
いる部分だけにバイアブルな腫瘍が残っていたとい
う症例でした．
　前回の場合はかなり診断に苦慮しました．今回は
2例目なので胆嚢に腎癌の転移が起こるということ
が認識されているので，診断自体は非常にやりやす
かったのです．前回は初めての経験ということもあ
り，非常に診断が困難であったという貴重な症例で
す．
　胆嚢の腎癌の転移と考えるのか，あるいは原発性
の胆嚢癌と考えるのか，その鑑別点として次のよう
なことが挙げられます．
　まず先ほどから話していますが，腫瘍細胞の細胞
質にグリコーゲンあるいは脂肪が証明できることが
必要であること．胆嚢の原発癌として淡明細胞型の
腺癌というものも1つ，ごく一部の文献ですけれど
も言われています．そういうものが存在する以上鑑
別をしなければいけないわけですが．
　どこで鑑別するかというと，やはりグリコーゲン
は腺癌の場合はよくいろいろな臓器で証明できるの
だけれども，脂肪はなかなか証明されないことが多
いです．
　それから胆嚢癌の場合，粘液産生細胞がある程度
その腫瘍の中に含まれてくることが普通であるとい
う意味で，粘液産生細胞が腫瘍の中にないことを証
明するのが転移と考える1つの重要な点だというよ
うに考えてよいということです．
　それから原発を考える場合に，その腫瘍の周囲の
粘膜に異形成，要するに前癌病変あるいは上皮内癌
などの所見があることがよくあります．そういった
前癌病変ないし異形成ないし上皮内癌が存在しない
ということが転移性の腫瘍を考える1つの所見とし
て重要であろうということです．
　それから腫瘍の発生している部分がHodgikin叢
及びその周囲にあるということ，粘膜そのものは
intactに保たれているということも転移を考える
1つの重要な点です．
　当然のことではありまずけれども，腎癌の既往が
ある症例であると．それも当然のことながら診断に
は非常に重要だということです．
　間宮：ありがとうございました．いまのお話につ
いて質問がありますでしょうか．
　橘：ちょっとお聞きしたいのですけれども，腎臓
の腫瘍を見ますと，非常にclear　cellでlow　grade，
しかも腫瘍径も4cmと．私どもが考えますと，普
通部分切除でもいけるかもしれない，非常に10W
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riskの腫瘍かというように思うのですけれども．非
常に広範な多発性転移を伴う腎癌ということで，組
織の中に一部でもよいのですけれどもいわゆる
spindle　ce11とかsarcomatoidのパターンがなかった
かどうか，その辺をお聞きしたいのですけれども．
　清水：今回の症例につきましても，前回の症例に
つきましても，そういうhigh　gradeを伺わせる紡
錘細胞の混ざった部分，あるいは多形性を持った腫
瘍細胞といったものは認められていません．
　間宮＝よろしいですか．それでは次に，一般的な
腎癌の病理組織学的分類について簡単に清水先生か
らお話しいただきたいと思います．
　清水：腎癌の取り扱い規約が昨年の4月に新しく
なりました．大きな変更点は一部に過ぎないのです
けれども，腎細胞癌の中の分類が若干変わっていま
す．従来ですと腎細胞癌の中を淡明細胞亜形と穎粒
細胞丸形とそのサブタイプとして分けていたのです
が，今回の規約からはそれぞれ独立した名称を与え
られています．1つは淡明細胞癌，もう1つが玉壷
細胞癌．前回までには含まれていなかった新しい分
類として腺色素細胞癌，（chromophobe　cell　carcin（）一
ma）というものが含まれるようになりました．そ
れから紡錘細胞癌．これは悪性度の高いものでして，
従来から分類されていたものです．
　最後のほうに集合管癌，Bellini管癌，先ほど少
しお話が出ましたが，これは腎癌の中では特殊なも
のです．一般的な腎癌が近位尿細管の由来と考えら
れているのに対しまして，この集合管癌は名前のと
おり集合管の上皮から発生してくるというように考
えられて，Bellini管癌という別名が与えられていま
す．
　実際問題として集合管癌の組織診断は非常に難し
くて，場所の局在の影響もありまして，腺癌の所見
と移行上皮癌の所見，それらが入り交じっています．
診断者によってかなり幅が出てきて，なかなか統一
したものがまだ得られていない現状かと思います．
　間宮：ありがとうございました．いまの病理組織
の話で質問等ありましたら．よろしいですか．
　それでは続きまして，今回の症例の予後について，
一般的な生存率等も含めて泌尿器科の大野先生から
お話を伺いたいと思います．よろしくお願いしま
す．
予後と補助治療
第58巻第5号
　大野：まず一般的な補助療法ですが，はっきり申
しまして現在これといった治療がないのが現状で
す．化学療法，放射線療法，ホルモン療法がありま
ずけれども，ほとんど効果がない状況です．放射線
療法は骨転移巣に対する疹痛緩和など，対症的に使
うくらいです．
　唯一有効とされているのがここに書いてある免疫
療法です．使うものとしてはIFNα，γ，β，　IL－2な
どがあります．しかし，これらの症例でも有効率
20％程度で，あとはほかにいろいろ併用したりし
て，よいもので40％くらいというのが現状です．
　予後についてですが，まずその臨床経過の特徴を
示します．まず1つ目として，原発巣を摘除したあ
とに転移巣の自然消失をみることがあるということ
です．それから症例によっては，転移巣があっても
あまり進行しないで長期に生存するという症例もあ
るというのが特徴です．あともう1つは，先ほど挙
げましたけれども，遅発性の転移ということで，術
後10年以上たってから再発するのが10％ほどある
と．予後因子としては病期，組織学的悪性度という
のがあります．
　去年の4月に一一応TNM分類，取り扱い規約が改
定されましたので，一番新しい分類に沿った生存率
のデータがちょっとないのですが，いままでのデー
タですと，大体腎に限局するものであれば，5年生
存率65～80％くらいです．ステージIIIで腎周囲に
III以上の，もしくは転移のあるものでは0～50％
とされています．当科で治療した腎癌について292
例をまとめますと，ステージ1で95．4％，ステージ
IIで95．7％，ステージIIIで80％，ステージIVにな
るとがたっと落ちまして，大体5年生存率が17．6％
です．ただ，これを見てもおわかりのように，転移
があっても120か月，10年以上生存している症例
がまれにあるというのが特徴です．
　本症例についてですけれども．通常，一般的に考
えれば，ある程度の一一定の間隔を経て転移が出現し
てきた場合には圧倒的に予後不良で，早期に死亡す
るのが一般的な経過なのです．今回に関して言うと，
術後6年で肺に転移が出現して，その後それほど明
らかな変化もなく，1年後に胆嚢と骨に転移が見つ
かっているということですので，比較的ゆっくり進
むのではないかとは考えていますけれども．
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　今回の症例に関して治療をではどうするかとなる
と，現状でこの方にはインターフェロンは薬疹が出
るので使えないので，唯一使うとすればインターロ
イキンかなと考えます．
　間宮：ありがとうございます．その辺については，
外科の青木先生，何かコメントがありますか．
　先ほどもう1例あったということですけれども，
その症例はまだ生存しているわけですか．
　青木：ちょっと調べていただいたところでは，無
再発生存，94年に手術して一応無再発生存という
ことで，ちょっと治療法はいま調べていなかったの
ですけれども，生存はしているようです．
　間宮：わかりました．ありがとうございます．
　それでは次に，先ほどの治療法の話で腎癌は腎全
摘がスタンダードだという話だったのですけれど
も，その治療法についてもう少し詳しく大野先生か
ら話していただきたいと思います．
　大野：原発巣に対する治療ですが，いままでは根
治的腎摘除術という，Gerota筋膜内のものを全部一
塊として取るというのがスタンダードな術式だった
のですが，最近特に検診などで偶然発見される比較
的小さい腫瘍が増えてきたということと，あとはで
きる限り臓器を温存するということで，腎の温存手
術というのが行われるようになっています．
　腎部分切除術の適応としては，単腎もしくは対側
腎が健：常でも腫瘍径が4cm以下の比較的小さな腫
瘍に対しては行ってもよいのではないかということ
です．それから腫瘍核出術に関しては，単腎でなお
かつ多発性の腫瘍と言われています．今後に関して
は，できる限りこういう小さな腫瘍に関しては腎温
存手術というのが多く行われていくのではないかと
思います．
　間宮：いま腎の部分切除術という話が出ましたけ
れども．最近では泌尿器科でも腹腔鏡を使って副腎
あたりは摘除しているということで，この腎の部分
切除術についてもこれから腹腔鏡を使ってそういっ
た手術が行われるようになるのではないかと思いま
す．施設によっては小さな腎癌をlaparoscope（腹
腔鏡）で全摘ということをやっている施設もありま
ずけれども，腹腔鏡を使うとしたらこういう部分切
除術がよい適応ではないかと思っています．
　いまのお話でご質問等ありましたら．よろしいで
すか．
　それでは，最後に腎癌についてこれだけはぜひ覚
えておいてほしいということを大野先生からお願い
します．
おわりに
　大野：ここに覚えておいてほしいことを示しま
す．生検は原則として禁忌であるということ．転移
があっても腎摘除術を行うことがあるということ．
遅発性の転移，10年以上たってから転移を来すも
のがあるということ．単純X線上に骨融解性の転
移を来すというのが特徴です．特殊な病態として
von　Hippel－Lindau病，それから透析腎に発生する
ことがあるということです．
　きょうは特に転移ということがテーマになってい
ましたので．普通の癌でしたら5年たって再発，転
移がなければ一安心ということですけれども，こと
この腎細胞癌，腎癌に関しましては，10年たって
も安心できないということをまず覚えておいてほし
いと思います．
　それでは最後に橘先生から一言お願いします．
　橘：腎細胞癌というのは非常に症状が多彩なので
す．腫瘍随伴症状の中では，特にerythrocytosisに
よる赤血球増多症を来す，erythropoietinの産生と
いうことが言われています．また20年前といまと
診断方法が全く変わってきています．20年くらい
前の診断技術では，こういう腎細胞癌というのはな
かなか見つかりませんでした．したがって，その症
状というのは発熱と腹部腫瘤と血尿というものだっ
たのです．最近は超音波CTが開発されて，ルーチ
ンに行われるようになって，ほとんどが偶発腫瘍と
して見つかります．そして治療が早期に行われるの
で，その予後というのは非常によくなりました．
　ところが，そういう中でも，先ほど私が病理の先
生に質問しましたように，小さくて非常にlow
gradeでもこのように転移するものがあって，大き
くてもずっと何も転移しないものがある．まだわか
らないところがたくさんあります．
　もう1つ，非常に興味深いのは，この腫瘍は比較
的免疫治療の有効性が高いと言われています．私が
経験したものでも，肺に多発性に転移があった方が，
一・墲ﾌ民間療法のような免疫治療で完全に消えて，
10年を経過した現在でもまだ生存しているという
症例もあり，非常に変わった腫瘍です．
　まだまだ研究の余地はあるのですけれども，そう
いう非常に多彩な症状を呈する腫瘍であることを覚
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えてほしいと思います．以上です．　　　　　　　　それでは今回の臨床懇話会を終わらせていただきま
　間宮：橘先生，どうもありがとうございました．　す．ありがとうございました．
（　10　）
